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RESUMO
O presente trabalho descreve os processos fisiológicos envolvidos no processo de cicatrização alveolar, assim 
como as mudanças dimensionais que suscitam-se depois da perda do elemento dentário. Desta maneira, 
mostra-se a importância da utilização de biomateriais. Os quais favoreçam a posterior reabilitação com im-
plantes osseointegrados. A presente revisão de literatura, a partir de critérios de inclusão e exclusão, propõe 
o estudo dos biomateriais encontrados na literatura e busca a avaliação criteriosa das suas propriedades, 
vantagens e limitações na indicação de alvéolos pós-extração.
Palavras-chave: Extração dentária, enxerto ósseo, biomaterial.
ABSTRACT
This study describes the physiological processes involved in the healing process, as well as the dimensional 
changes that occur after tooth loss. So the importance of the use a biomaterial as a socket filler is shown, 
which will improve future results for implant rehabilitation. The present literature review, based on inclusion 
and exclusion criteria, aims to evaluate biomaterial´s properties, advantages and limitations for post-extrac-
tion socket.
Keywords: Tooth extraction, bone transplantation, biomaterial.
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Sabe-se que a perda do dente leva à reabsorção 
fisiológica do rebordo alveolar e que a maior parte 
das mudanças dimensionais ocorrem nos primeiros 
meses depois da extração dentária. Desta forma, as 
pesquisas científicas são direcionadas a encontrar um 
biomaterial ideal que sirva como um substituto ósseo, 
promovendo a manutenção do volume do rebordo al-
veolar após a extração. Além disso, o biomaterial deve 
ser capaz de permanecer o tempo suficiente para per-
mitir a nova formação do osso, visando a instalação de 
implantes e favorecendo a posterior reabilitação im-
plantosuportada, atingindo assim, resultados estéticos 
e funcionáis favoravéis.1,2
A diversidade de biomateriais encontrados na lite-
ratura dificulta a escolha do material mais adequado 
para cada caso clínico. Por esta razão, é importante 
conhecer o biomateria que será utilizado, para atingir 
o objetivo desejado no menor tempo possível.2,3
Neste contexto, o presente estudo visa realizar uma 
revisão da literatura com relação à utilização dos prin-
cipais biomateriais, descrevendo suas propriedades, 
vantagens e limitações mais utilizados em alvéolos 
pós-extração, para a posterior reabilitação com im-
plantes osseointegrados. 
MATERIAIS E MÉTODOS
Realizou-se uma busca na base de dados de Pub-
Med (NCBI) das palavras-chave: “Tooth socket” , 
“Alveolar process”, “Tooth extraction”, “Alveolar ridge 
preservation”, “Bone graft”, Biomaterials, “Bone subs-
titutes”; Allograft; Xenograft; Alloplastic.
Os critérios de inclusão foram artigos em idioma 
inglês publicados desde janeiro de 2004 até outubro 
2013, estudos feitos em alvéolos pós extração em 
humanos ou animais. E estudos que avaliassem his-
tologicamente o comportamento do biomaterial nos 
alvéolos pós extração para posterior instalação de 
implantes.
Os criterios de exclusão foram artigos em outros 
idiomas que não sejam inglês, estudos in vitro ou estu-
do de relato de caso clínico. Foram excluídos os estu-
dos realizados em cavidades ou defeitos criados, assim 




O osso é um tecido conjuntivo especializado vas-
cularizado e dinâmico que se modifica ao longo da 
vida do organismo. A maioria dos ossos da face, é 
formada por ossificação intramembranosa. A remo-
delação óssea ocorre a partir da reabsorção local e do 
processo aposicional de formação óssea.1,2 
O tecido ósseo, estruturalmente é constituído por 
uma matriz orgânica (30%) e uma inorgânica (70%). 
A matriz orgânica contém principalmente o colágeno 
tipo I que constitui 90 % da proteína óssea total, e a 
porcentagem restante corresponde à proteínas não 
estruturais como os fatores de crescimento (BMPs, 
TGF- β, IGF), proteínas sanguíneas, glicoproteínas, 
proteoglicanas (PGs) e as sialoproteinas ósseas. A 
porção inorgânica do osso é constituída de fosfato de 
cálcio principalmente de cristais de Hidroxiapatita, 
embora o cálcio possa ser substituído por outros cá-
tions bivalentes.2,3
O osso maduro pode se apresentar como um osso 
compacto na camada mais externa e dura do osso, 
denominado osso cortical. O osso cortical tem uma 
estrutura morfológica única contendo os osteons (sis-
temas Haversianos), onde lamelas de matriz óssea se 
dispõem de forma concêntrica em torno de um canal 
central (canal de Havers). Dentro das lamelas obser-
vam-se espaços pequenos, as lacunas, tendo osteócitos 
em seu interior. Os canais de Havers se comunicam 
entre si através de canais dispostos perpendicular-
mente (canal de Volkman).2
A parte interna do osso, é constituída pelo osso 
esponjoso que contém medula óssea ou tecido con-
juntivo embrionário. O tecido ósseo esponjoso é res-
ponsável en torno de 70% do metabolismo ósseo. A 
comunicação celular direta ou indireta entre os dife-
rentes constituintes celulares (osteoblastos, osteócitos 
e pré-osteoclastos) é essencial para a remodelação ós-
sea a qual é regulada pelo balanço entre dois fenóti-
pos opostos: osteoclastos e osteoblastos. Sendo que o 
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fenótipo osteogênico secreta a matriz óssea no sitio de 
reabsorção do fenótipo osteoclástico.2
2. Preservação do osso alveolar
A preservação do rebordo alveolar surgiu entre os 
anos 70 e 80, com a ideia de maximizar a retenção das 
próteses removíveis e, desta forma, melhorar o grau 
de satisfação dos pacientes. A preservação alveolar 
abrange os procedimentos que tem como objetivo li-
mitar o efeito negativo da reabsorção pós-exodontia, 
visando manter o contorno dos tecidos duros e moles. 
A preservação alveolar promove a formação óssea no 
alvéolo e, desta maneira, facilita a instalação do im-
plante numa posição protéticamente guiada. 
Primeiramente, deve-se identificar e documentar 
os fatores da história médica do paciente que com-
prometeram a cicatrização tais como fumo, diabetes 
não controlado adequadamente, insuficiência hepáti-
ca, uso abusivo de drogas e álcool, usuários por longa 
data de corticosteroides e pacientes de extrema idade.4
Outro aspecto importante é conhecer a história do 
dente, saber a patologia que leva o dente à extração.4 
Tramentos ortodônticos, como a vestibularização dos 
dentes, podem mudar a espessura do tecido mole e do 
osso subjacente. Da mesma maneira, uma expansão 
rápida do arco pode levar a uma redução da tábua ves-
tibular e aumentar a possibilidade de uma deiscência.5 
Uma avaliação periodontal é necessária, assim como 
o controle das infecções periodontais na área com o 
fim de avaliar com precisão os contornos gengivais 
e projetar o resultado final desejado do tratamento. 
Uma recessão gengival indicaria uma deiscência no 
osso subjacente, o que sugere a possibilidade de ou-
tros tratamentos como tração coronária antes de uma 
extração dentária. A mobilidade dentária indicaria 
também uma deiscência.5
A preservação alveolar comença desde uma ex-
tração minimamente invasivo, razão pela qual deve-se 
avaliar a necessidade da utilização de retalho vestibu-
lar. A tábua óssea vestibular é frequentemente fina e 
ao abrir um retalho vestibular o suprimento sanguí-
neo do periósteo fica alterado. Em caso de necessida-
de do uso de membrana, ela se adapta nas paredes do 
alvéolo. Em situações onde se tem uma perda vertical 
de mais de 5 mm do osso vestibular é indicado elevar 
retalho vestibular para adaptação da membrana e uma 
correta degranulação na vestibular do alvéolo.6 A ele-
vação do retalho diminuiria a habilidade das células 
do periósteo de regenerar osso, enquanto que um pe-
riósteo intacto mantém o potencial osteogênico.7
Fatores estéticos também como linha do sorriso, 
linha da margem gengival dos dentes adjacentes, as-
simetrias e comprimentos de papilas devem ser con-
siderados, permitindo assim um planejamento abran-
gente e prevendo os possíveis resultados estéticos que 
serão alcançados segundo o caso clínico.4 
Pietrokovski e Massler8 (1969) estudaram a quan-
tidade de perda do tecido depois da exodontia de um 
dente unilateral usando modelos de gesso e concluí-
ram o osso da vestibular tanto da maxila como da 
mandíbula foi reabsorvido consideravelmente mais 
que o osso palatino/ lingual. Araujo et al.9 (2005) 
confirmam isto em um estudo com cães ao qual de-
mostraram que as mudanças no osso alveolar eram 
assimétricas sendo maior no osso vestibular que no 
palatino/lingual. Sendo que, o osso vestibular é mais 
fino e que, como em todo o alvéolo, esta constituído 
por uma estrutura óssea chamada de osso fascicular, a 
qual é dento-dependente, assim com a extração den-
taria é evidente a consequente perda desta estrutura, 
chegando até 2 mm de perda vertical.
Estudos inferem uma maior perda óssea nos pri-
meiros 3 a 4 meses depois da exodontia.9 -11 Ao exame 
radiográfico, Schropp et al.11 (2003) confirmou que a 
formação do osso dentro do alvéolo ocorre simulta-
neamente com a perda da altura do rebordo. Em outro 
estudo foi constatado que aproximadamente de 5 a 7 
mm de osso horizontal ou bucolingual é reabsorvido 
e isto ocorre tão somente dentro do 6° a 12° mês. A re-
absorção apicocoronal ou vertical reportada é de 2.0 a 
4.5 mm.12 A maioria das mudanças dimensionais oco-
rrem durante os primeiros 3 a 4 meses, sendo maiores 
em extrações multiplas do que em extrações unitárias. 
Porém, uma reabsorção lenta, porém contínua, ocorre 
pelo resto da vida do paciente.11,12 
A literatura mostra que a mudança dimensional 
em região do molar é maior que na região anterior 
8,13, contudo, na região anterior, esta redução é críti-
ca visto que compromete a estética rosa e branca da 
futura reabilitação protética. Estudos mostram que 
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na região anterior encontra-se uma parede vestibular 
fina, menor que 1 mm. 63,64 Na zona estética maxilar 
anterior, observou-se uma perda volumétrica severa 
nos primeiros 6 meses depois da extração e continua 
ao longo do tempo com um adicional de 11% nos 5 
anos seguintes.13
O estudo de Rasperini et al. (2010)14 mostra uma 
tendência de que procedimentos de levantamento de 
seio são mais requeridos quando os alvéolos não são 
enxertados devido a perda óssea vertical.
Nevins et al. (2006)15 concluiram que é prudente co-
locar uma substância osteocondutora nos alvéolos de 
dente com raizes prominentes para evitar a perda do osso 
vestibular comprometendo o tratamento com implantes.
Block e Jackson (2012)16 acreditam que na presença 
de alvéolos com defeitos na tábua vestibular, deve-se 
avaliar a extensão, sendo que de 3 a 6 mm pode-se uti-
lizar osso mineralizado e após 16 semanas instalar o 
implante, ou optar por instalação do implante simul-
tânea ao enxerto protegido com membrana. Nos de-
feitos maiores do que 6mm o local deve ser enxertado, 
para depois da consolidação do enxerto ser instalado 
o implante.
A cicatrização fisiológica requer a presença de li-
gamento periodontal devido a presença de células 
proliferativas que migram no centro do alvéolo e se 
diferenciam em osteoblastos promovendo a neofor-
mação óssea.17 Alguns estudos apoiam esta hipótese 
pela retenção do coágulo nos primeiros estágios da 
cicatrização. Entretanto outros estudos mostram que 
o alvéolo deve ser debridado para remover tudo que 
possa interferir na cicatrização e até deve-se realizar 
perfurações nas paredes do alvéolo facilitando a vas-
cularização no alvéolo.18
3. Cicatrização nos alveolos pós extração
Os alvéolos após extração cicatrizam por segunda 
intenção, o que significa que um espaço é mantido 
entre as margens de uma incisão, laceração ou neste 
caso, de fragmentos ósseos.19
Eventos biológicos ocorrem durante a cicatrização 
dos alvéolos pós extração e cinco estágios da cica-
trização são descritos: O primeiro estágio é quando 
o alvéolo é preenchido pelo coágulo de sangue, que 
consiste em eritrócitos e leucócitos em uma rede de 
fibrina. No segundo estágio o tecido de granulação, 
rico em novas estruturas vasculares neoformadas e 
células inflamatórias como leucócitos e macrófagos, 
substitui o coágulo ao redor do 4° ao 5° dia. No ter-
ceiro estágio o tecido de granulação gradativamente 
é substituído pelo tecido conjuntivo, onde se forma a 
matriz provisória (14° - 16° dia), a qual apresenta cé-
lulas mesenquimais densas, fibras de colágeno e vasos 
ou apenas poucas células inflamatórias espalhadas. No 
quarto estágio forma-se o tecido ósseo, aparecem cal-
cificações da matriz osteóide, na base e na periferia 
do alvéolo no 7° e 10° dia. No quinto estágio obser-
va-se osso lamelar e medular, ou seja, lamelas de osso 
maduro, osso mineralizado abrigando osteócitos por 
espaços medulares ricos em vasos, adipócitos, células 
mesenquimais e células inflamatórias.12, 19, 20 
O fechamento epitelial do alvéolo completa-se no 
24° ao 35° dia. Preenchimento ósseo considerável oco-
rre entre a 5ª e 10ª semana. Apenas na 16ª semana, 
ocorre o preenchimento completo do alvéolo por osso 
neoformado e existe uma pequena evidência de ativi-
dade osteogênica.12 
O estudo de Cardaropoli, Araujo e Lindhe (2003)21 
mostra a cicatrização dos alvéolos após exodontia da 
raiz distal de pré-molares em cães. Observou-se que 
o tecido ósseo preenche o alvéolo em um mês, que a 
crista cortical inclui tecido ósseo e osso lamelar for-
mado em 3 meses e após o tecido ósseo foi gradativa-
mente substituído por osso lamelar e medular.
4. Biomateriais
Segundo Carvalho (2011)22, os biomateriais de-
vem possuir as propriedades descritas a seguir: Não 
induzir a formação de trombos como resultados do 
contato entre o sangue e o biomaterial, não induzir 
resposta imune adversa, ser atóxico, não ser carcino-
gênico, não atrapalhar a angiogênese e não produzir 
resposta inflamatória aguda ou crônica.
As características da superfície dos substitutos ós-
seos são determinadas pela composição química, mi-
croporosidade, rugosidade de superfície, cristalização 
e tamanho do cristal.3
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Uma característica importante é a porosidade do 
arcabouço utilizado. Sabe-se que o osso cortical apre-
senta poros entre 1 μm e 100 μm, enquanto o trabe-
cular entre 200 μm a 400 μm. A dimensão, fração de 
volume e interconectividade dos poros afetam critica-
mente a difusão de nutrientes e dejetos metabólicos, 
adesão e migração celular, expressão de proteínas e 
formação tecidual necessárias ao reparo e regeneração 
óssea. Por isso é ideal em um biomaterial a presença 
de poros interconectados com dimensões de 100 μm 
a 500 μm, poros menores usualmente resultam na 
formação de tecido fibrovascular. Outra característi-
ca importante é a taxa de reabsorção ou degradação 
dos compostos já que é necessária uma boa relação 
reabsorção/ deposição óssea. Os arcabouços com de-
gradação acelerada podem restituir uma cavidade te-
cidual, enquanto matérias que não são reabsorvidos 
adequadamente impedem uma deposição natural e 
limitam a osseointegração do enxerto. O biomaterial 
compatível deve evitar as complicações da necessidade 
de imunossupressão. Também deve ser biocompativel 
e promover condutividade para a adesão e prolife-
ração de células comprometidas. A neovascularização 
pelo substituto tecidual é importante para o forneci-
mento de oxigênio e transporte biomolecular ao sitio 
implantado. Da mesma maneira, o biomaterial ideal 
deve ser capaz de suportar forças mecânicas no sitio 
da implantação. Outra necessidade refere-se à taxa de 
degradação, formando metabólitos não tóxicos, facil-
mente metabolizados ou excretados.2
Como foi descrito por Carvalho22,23 os biomateriais 
em implantodontia se classificam em:
Quanto à origem: Homógenos / Alogénos: da mes-
ma espécie, DFDBA, FDBA (osso congelado, seco e/
ou desmineralizado, conhecido como osso liofilizado). 
Autógeno: obtido do mesmo organismo, osso cortical, 
medular, plasma rico em plaquetas (PRP), plasma rico 
em fibrina (PRF). Xenógeno / Heterólogo: de diferentes 
espécies, coral, algas. Considerados semissintéticos 
por terem a obrigatoriedade de passar pelo processo 
industrial de purificação. Aloplásticos: sintéticos, vidro 
bioativo, carbonato de cálcio, sulfato de cálcio, fosfato 
de cálcio (calciometafosfato, monocalciofosfato, cal-
ciohidrogenofosfato, calciopirofosfato, octacalciofos-
fato, tricalciofosfato (TCP), pentacalciohidroxifosfato 
ou hidroxiapatita, tetracalciofosfato).
Quanto à resposta biológica: Biotolerado: apre-
sentam tecido conjuntivo fibroso na interface. Bioi-
nerte: caracterizado por neoformação óssea de conta-
to. Bioativo: induz uma reação físico – química.
Quanto à característica física: Anorgânico ou in-
orgânico ou mineralizado: os componentes são remo-
vidos e a matriz inorgânica é preparada na forma de 
grânulos. Desmineralizado: os componentes inorgâni-
cos e celulares são removidos, permanecendo os com-
ponentes da matriz extracelular. Fresco: biomaterial 
obtido sem nenhum tipo de processamento.
Quanto à propriedade biológica: Osteoconduc-
tor: conduz o desenvolvimento de novo tecido ósseo 
através de sua matriz de suporte (arcabouço). Osteoin-
dutor: a osteogênese é induzida e envolve a formação 
de novo osso a partir da diferenciação de células em 
osteoprogenitoras. Osteogénico: as células ósseas vivas 
e remanescentes no enxerto mantém a capacidade de 
formar matriz óssea. Osteopromotor: são meios físicos 
(membranas e barreiras) que promovem o isolamento 
anatômico de um local, permitindo a seleção e proli-
feração de um grupo de células.
A seleção do biomaterial é uma tarefa complexa, 
a multiplicidade de materiais disponíveis dificulta a 
escolha, assim para atingir uma solução satisfatória 
deve-se considerar 2: Aplicação: é preciso ter clara qual 
a aplicação que se pretende; Requisitos importantes: o 
que é exigido do biomaterial para a aplicação definida; 
priorização: quais requisitos são fundamentais e quais 
são desejáveis; escolha técnica: possíveis biomateriais 
a utilizar e escolha final: dentro das soluções técnicas 
se faz a escolha a partir do aspecto econômico e/ ou 
aspectos ambientais.
4.1 Alogénos
O enxerto alográfico é armazenado usualmente nos 
“bancos de ossos” e exige-se um controle periódico do 
material. Podem ser utilizados como osso fresco con-
gelado (fresh frozen bone, FFB), osso alográfico lio-
filizado (freeze- dried bone allograft, FDBA) ou osso 
alográfico liofilizado desmineralizado (demineralized 
freeze-dried bone allograft, DFDBA). FFB não é co-
mumente utilizado devido a sua reação imunológica.3
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A escolha deste biomaterial deve ser baseada na fa-
cilidade de entrega, custo, consistência na aparência, e 
a qualidade do banco de ossos. Este tipo de biomate-
rial tem como desvantagem as possíveis opiniões reli-
giosas ou culturais que podem impedir a enxertia nos 
pacientes e a possível transmissão de doenças.16
O FDBA e DFDBA mostram biocompatibilidade e 
contém moléculas osteoinductivas como as proteínas 
morfogenéticas ósseas (BMPs). Durante o processo de 
desmineralização FDBA perde parte de sua estabilida-
de mecânica, e DFDBA deve combinar-se com algum 
material que mantenha o espaço caso seja colocado 
em uma estrutura não contida pela mesma. DFDBA 
pode apresentar-se com diferentes concentrações de 
BMPs e a osteocondutividade varia de acordo com a 
mesma.16
O DFDBA pode ser processado sendo imerso em 
Etanol 100% para a remoção de gorduras, congelado 
com nitrogênio, liofilizado e granulado em partícu-
las de diferentes tamanhos. A liofilização por tempo 
prolongado diminui a antigenicidade. No processo de 
desmineralização utiliza-se 0.6 N de ácido clorídrico 
(HCl) ou ácido nítrico, o que assegura o estado livre 
de doenças. O HCl remove os sais de cálcio e fosfato, 
retendo o colágeno e teoricamente expondo à BMP. 
Depois da lavagem e desidratação, ele é irradiado ou 
esterilizado à frio.16
Uma forma de processamento do FDBA é usando 
o método Tutoplas, que oferece como resultado um 
osso mineralizado com a matriz de colágeno intacta. 
Este processo envolve várias lavagens para remover 
gorduras, material celular e proteínas não colágenas, 
eliminando proteínas que possam ser patogênicas e 
preservando a atividade indutiva proteica e o padrão 
trabecular natural. Depois de ser desengordurado 
com acetona, passa por um tratamento osmótico, tra-
tamento oxidativo, é desidratado para ser finalmente 
irradiado por raios gama.16
No estudo de Becker, Becker e Caffese (1994)24 ob-
servou-se que os alvéolos enxertados com partículas 
de 250 – 500 μm de DFDBA, num período de tempo 
de 3 a 13 meses, apresentaram partículas do biomate-
rial mortas, rodeadas de tecido conjuntivo não infla-
matório e sem evidência de atividade osteoclástica ou 
osteoblástica. No momento do trefinamento apresen-
tou-se um osso de fácil remoção, contrastando com 
os outros alvéolos estudados enxertados com osso 
autógeno os quais apresentaram-se com sinais de for-
mação óssea ativa.
Brownfield e Weltman25 estudaram alvéolos enxer-
tados com uma matriz de osso desmineralizado os-
teoindutor com lascas de osso esponjoso (Dynablast) 
e um grupo controle sem tratamento, ambos cobertos 
com membrana de colágeno reabsorvível. Depois de 
10 a 12 semanas a tomografia computadorizada cone 
beam (CBCT) mostrou uma redução média vertical de 
0.8 mm para o grupo controle e 1.2 mm para o grupo 
teste, enquanto a redução na espessura 1.6 mm para 
o grupo testado e 2.1 mm para o sitio controle. Este 
estudo encontrou histologicamente uma neoformação 
óssea em 37.4 % e com a micro tomografia computa-
rizada (microCT) 44.9% no grupo teste, e histologica-
mente 35.5 % e com microCT 39 % no grupo controle. 
Biomaterial residual foi encontrado em 4.5 % nos cor-
tes histológicos e 2.4 % com microCT.
De Scheyer, Schupbach e McGuire26 estudaram a 
formação óssea examinando histologicamente alvéo-
los preenchidos com DynaBlast (Keystone dental), 
osso esponjoso mineralizado em três períodos dis-
tintos. Observou-se que em 6 semanas já havia ati-
vidade osteoblástica e podia observar a regeneração 
precoce de tecido ósseo coronal ao osso apical denso 
nativo, em 12 semanas observou-se novo tecido ósseo 
formado ao redor das partículas demineralizadas do 
aloenxerto, regeneração óssea no terço médio e apical 
e em 24 semanas observou-se regeneração óssea em 
quase todo o espécime.
No estudo de Beck e Mealey27, observou-se alvéolos 
enxertados com partículas de 250 – 1000 μm de osso 
alogéno mineralizado e osso liofilizado esponjoso, em 
dois tempos, depois de 14 semanas e 27 semanas. No 
grupo das 14 semanas encontrou 41.8% de osso vital 
e 15.3% de biomaterial residual. Neste grupo obser-
vou alguns pacientes com defeito ósseo numa parede 
onde foi colocado além do enxerto uma membrana, 
mostrando 19.3% de osso vital neoformado e 26.8% 
de biomaterial residual. Enquanto à reabsorção ho-
rizontal, no grupo de 14 semanas observou 1.47mm 
(17.3%), e no grupo de 27 semanas 1.43mm (15.3%). 
Na reabsorção horizontal menos de 1 mm foi observa-
do em ambos os grupos, ressaltando um ligeiro ganho 
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de altura na vestibular dos alvéolos do grupo de 27 
semanas (0.32%) não estatisticamente significativo.
No estudo de Lasella et al.28 dois grupos foram 
estudados, um grupo controle com alvéolo sem nen-
hum tratamento, e outro grupo enxertado com osso 
alógeno liofilizado hidratado com tetraciclina (FDBA) 
mais membrana colágena. Observou uma reabsorção 
alveolar horizontal menor no grupo FDBA (1.2 ± 0.9 
mm) que no grupo controle (2.6 ± 2.3 mm); e um gan-
ho de osso em sentido vertical no grupo FDBA (1.3 ± 
2.0) versus a perda óssea horizontal no grupo controle 
(0.9 ± 1.6 mm) dando uma diferença estatisticamente 
significativa de 2.2 mm. Os estudos histológicos reve-
laram uma maior presença de osso no grupo FDBA 
que no grupo controle, o grupo controle apresentou 
maior quantidade de espaços trabeculares. Cortes his-
tológicos do grupo FDBA incluíram osso vital e não 
vital e fragmentos de FDBA.
Wood e Mealey29 compararam os alvéolos enxer-
tados com FDBA e DFDBA. Depois de 19 semanas, 
em ambos grupos encontraram uma perda vertical do 
rebordo de 1 mm e horizontal de aproximadamente 2 
mm. Nos cortes histológicos observaram 81.26% de 
osso neoformado vital e 18.74% de biomaterial resi-
dual com DFDBA, e 50.63% e 49.37% corresponden-
temente com FDBA.
A literatura mostra que o aloenxerto associado a 
uma membrana não absorvível precisa de um fecha-
mento gengival, em caso de exposição deve-se remo-
ver 6 semanas depois a colocação.16
Lee et al.30 compararam alvéolos enxertados com 
osso bovino alógeno mineral Bio-Oss (DBBM), 
aloenxerto esponjoso irradiado (ICA), aloenxerto sol-
vente desidratado (SDA). O DBBM mostrou maior 
efeito osteocondutivo que ICA e SDA, e também um 
contato mais íntimo entre o novo osso formado e o 
biomaterial que os demais grupos, produzindo uma 
estrutura óssea mais rígida. Nos cortes histológicos 
com o ICA, depois de 4 a 6 meses, mostraram a pre-
sença de células inflamatórias nas áreas onde as par-
tículas são reabsorvidas por osteoclastos. Nos cortes 
histológicos com SDA obteve-se um osso trabecular 
delgado, e o novo osso formado e irregular e separa-
dos entre si.
4.2 Xenógenos
Conhecidos também como xenoenxertos, são ma-
teriais retirados de outras espécies animais empregados 
clinicamente em humanos como cerâmicas naturais 
(descartando a porção biológica e mantendo apenas a 
estrutura óssea mineralizada) ou de forma semelhante 
as matrizes ósseas desmineralizada. Eles representam 
50% do mercado mundial de enxertos ósseos.2 
Matrizes ósseas desmineralizadas podem ser pro-
duzidas através da descalcificação de osso cortical 
e são normalmente obtidas a partir de cadáveres. A 
fase mineral do osso pode ser facilmente extraída por 
imersão em 0.5 N a 0.6 N de ácido clorídrico (HCL). 
Este tratamento químico é um efetivo inativador viral, 
bactericida e extrator de elementos sanguíneos, ofere-
cendo baixo risco de transmissão de doenças e imuno-
genicidade diminuída. O material extraído preserva 
convenientemente a estrutura trabecular e boa parte 
da porção orgânica da matriz extracelular, assim serve 
como um arcabouço biológico apesar da menor re-
sistência estrutural decorrente da extração da porção 
mineral. A desmineralização óssea não elimina todos 
os fatores de crescimento contidos na porção biológi-
ca do osso processado. Assim, matrizes ósseas desmi-
neralizadas são potencialmente ainda mais osteoindu-
tivas do que os enxertos alógenos mineralizados.2
O colágeno contribui no auxilio da adesão e mi-
gração celular, deposição mineral, crescimento vas-
cular e apresentação de fatores de crescimento pro-
porcionando um ambiente favorável à regeneração 
óssea. Apesar das óbvias vantagens do colágeno, eles 
de modo geral podem apresentar imunogenicidade, 
o que limitaria seu uso clínico. As matrizes colágenas 
constituídas in vitro são menos densas, mais hidrata-
das e mecanicamente mais frágeis, proporcionando 
baixo suporte estrutural e de osteocondução. Por en-
quanto, os estudos clínicos conduzidos tem emprega-
do o colágeno como um sistema de entrega ou matriz 
biológica auxiliar a outros biomateriais.2
Barone et al.31 se avaliaram o enxerto de osso por-
cino corticoesponjoso (CPB) em forma de partículas 
de porosidade alta e de diâmetro de 600 a 1000 μm. 
Neste estudo se comparou um grupo sem nenhum 
tipo de tratamento depois da extração dentaria (GC) e 
um grupo enxertado com CPB mais membrana colá-
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gena. Observaram sete meses depois, uma reabsorção 
horizontal menor no grupo CPB (4.3 mm vs 2.5 mm) 
e uma reabsorção menor também na altura da tábua 
vestibular do grupo enxertado (3.6 mm vs 0.7 mm). A 
biópsia dos sítios enxertados mostrou a presença de 
osso trabeculado, com uma alta mineralização e bem 
estruturado, podendo-se observar partículas do ma-
terial enxertado. A biópsia dos sítios livres de enxerto 
mostrou também um osso bem estruturado com uma 
menor porcentagem de osso mineralizado. CPB é um 
osso porcino orgânico quimicamente tratado para 
remover os componentes orgânicos. Depois de este-
rilizado, pode-se utilizar este biomaterial sem causar 
resposta imune. A densidade dele proporciona estabi-
lidade ao enxerto e larga durabilidade porque ele não 
reabsorve completamente.32
Hidroxiapatitas xenógenas, como aquelas deriva-
das de corais ou osso bovino, são usadas há mais de 20 
anos no mercado.2
KIM et al.33 mostraram a diferença de reabsorção ho-
rizontal depois de 3 meses entre o grupo de alvéolos sem 
tratamento (20.74 %) e o grupo tratado com esponja co-
lágena mais xenoenxerto Bio-Oss (14.26%). Enquanto à 
reabsorção vertical, no grupo controle apresentou 6.83% 
e o grupo experimental apresentou 5.76%. 
Bio-Oss Collagen é uma mistura de grânulos de 
osso bovino desproteinizado (90%) e fibras de colágeno 
tipo I (10%), e tem sido usada amplamente no mundo.
No estudo de Heberer34 concluiu-se que a formação 
óssea avaliada histologicamente depois de 3 meses dos 
alvéolos preenchidos com Bio-Oss colágeno foi menor 
que nos alvéolos não enxertados. (25% vs 44%). Foi 
observado 15% de biomaterial residual e um osso com 
formação precoce nas áreas mais coronais que nas api-
cais (32% vs 18%) Os alvéolos ficaram expostos em 
ambos grupos e sem tratamento farmacológico, e não 
observou-se nenhum caso de inflamação ou infecção.
No estudo de Cardaropoli et al.35 observou-se que 
depois de 4 meses no grupo controle, sem nenhum 
tipo de tratamento pós extração, apresentou uma re-
dução horizontal de 4.48 mm (33.48%) e o grupo ex-
perimental, preenchido com Bio-Oss Collagen mais 
membrana de colágeno Bio-Gide exposta, apresen-
tou uma redução de 1.04 mm (7.70%). Observou-se 
também uma perda vertical para o grupo controle de 
1.54mm e para o grupo testado de 0.46 mm. Nos cor-
tes histológicos observou-se novo osso formado, no 
grupo controle 43.28% e para o grupo testado 26.34%, 
o biomaterial residual (18.46%) apresentou-se embe-
bido em novo osso.
No estudo histológico de Lindhe et al.36 eviden-
ciou-se que, depois de 6 meses, o grupo controle, re-
coberto com matriz colágena porcina (Mucrograft), 
apresentou maior porcentagem de osso lamelar e 
medular que no grupo testado, preenchido com Bio 
– Oss Collagen mais Mucograft, o que significaria que 
o processo de cicatrização de tecido duro é aparente-
mente demorado com a utilização deste biomaterial. 
O grupo com biomaterial mostrou no centro tecido 
conjuntivo rico em células, fibras e vasos; e nas laterais 
os muros com o osso neoformado mineralizado, o que 
sugere que o coágulo é formado entre a parede late-
ral do alvéolo e o biomaterial. Assim como em outros 
estudos35,37 onde demostrou-se que a cicatrização dos 
alvéolos com bio–oss é mais rápida em áreas apical e 
lateral do alvéolo que nas áreas marginal e central.
Perelman – Karmon et al.38 comparou o percen-
tual de frações de área óssea nos alvéolos pós extração 
preenchida com osso mineral bovino com e sem 
membrana, concluindo que a utilização de membrana 
acrescentaria a quantidade de neoformação ósseas.
No estudo Crespi et al.39 estudaram grupos de al-
véolos preenchidos com hidroxiapatita enriquecida 
em magnésio (MHA), osso porcino (PB) e sem nen-
hum tratamento (C), mostrando maior porcentagem 
de osso vital no grupo MHA e PB que no C, não tendo 
diferença estaticamente significativa entre os grupos 
enxertados (MHA e PB).
Mardas, Chadha e Donos40 compararam um subs-
tituto sintético ósseo, Straumann Bone Ceramic (SBC) 
e um xenoenxerto bovino, Bio–Oss (DBBM), ambos 
protegidos com membrana de colágeno. Depois de 8 
meses ambos grupos apresentaram osso neoformado 
no ápice e na parte coronal tecido conjuntivo fibroso 
denso ao redor dos biomateriais. Não tendo diferença 
estatisticamente significativa Ambos mostraram uma 
redução do rebordo no sentido bucolingual de 1.1 
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mm (SBS) e de 2.1 (DBBM), a altura do rebordo foi 
mantida em ambos grupos.
Diferentes espécies de corais calcificados apresen-
tam um esqueleto de carbonato de cálcio com a geo-
metria similar ao osso esponjoso humano e micropo-
ros interconectados de 200 a 600 μm. O carbonato de 
cálcio de coral é transformado em HA por uma reação 
de troca hidrotermal com fósforo. Observou-se um 
potencial osteocondutivo menor que outros substitu-
tos ósseos.3 
Existe também outro grupo de xenoenxertos pro-
venientes de algas marinhas que consistem num exoes-
queleto calcificado feito de carbonato de cálcio. Ele é 
convertido em fluorhidroxiapatita através da reação 
de troca com fosfato de amônio a 700°C, dando poros 
paralelos de 10 μm e interconectados através de mi-
croperfurações, embora esta configuração não seja a 
ideal para a vascularização observou-se-se osteócitos 
aderidos no biomaterial. A hidroxiapatita provenien-
te das algas sofre uma reabsorção lenta por enzimas 
e degradação celular com menor taxa de degradação 
que os enxertos autógenos.3
4.3 Aloplásticos 
Materiais sintéticos defendem a idéia de possíveis 
transmissões dos materiais semissinteticos, alegando 
o risco diante de doenças contagiosas. Por essa razão 
alguns clinicos, tem preferência pelos materiais obti-
dos laboratorialmente e sem contato com qualquer ser 
vivo.23, 41, 42
Estes biomateriais tem ganhado a atenção de cien-
tistas e clínicos nos últimos 40 anos, devido à possibi-
lidade teórica de desenhar o material com caracterís-
ticas individuais para indicações clínicas específicas.3
O sulfato de cálcio (CaP) é provavelmente o subs-
tituto ósseo mais antigo, foi descrito pela primeira vez 
em 1892. Atesta-se ainda a sua capacidade osteocon-
dutiva, particularmente porque são materiais com boa 
resistência estrutural e rápida absorção (8–24 sema-
nas). “Sulfato de cálcio” é o termo genérico que envol-
ve muitos materiais. Isto se torna um problema para 
analisar estudos que não reportam a composição ou 
estrutura cristalográfica, não podendo dar uma con-
clusão objetiva do seu desempenho clínico.2
Cristalização é definida como a fração de CaP en-
volvida numa rede cristalina oposta a fração presente 
numa fase amorfa, e acredita-se que desempenha um 
importante papel na adsorção de proteínas, aderência 
celular e dissolução dos biomateriais.42 O tamanho de 
cristal é normalmente dependente da temperatura a 
qual o CaP é sintetizado. A maior temperatura de sin-
terização gera maiores cristais.2
A forma, tamanho e a distância entre os cristais de 
apatita compõem a microporosidade do biomaterial 
(poros Ø10mm), e isso é importante para a penetração 
e a aderência de macromoléculas e fluido de tecidos.43
Os macroporos (poros 4100 mm) proporcionam 
um arcabouço para a neoformação vascular e fixação 
de células formadoras de osso, com o pré-requisito de 
que esses poros estão interligados, como pode ser visto 
em osso nativo. O volume total dos micro e macropo-
ros definem a porosidade. No CaP sintético, a porosi-
dade geralmente não supera o 50% pelo comprometi-
mento das propriedades mecânicas da cerâmica.2
Uma das vantagens dos cimentos de fosfato de cál-
cio é que ele pode ser produzida pelo próprio profis-
sional durante a cirurgia. A reação de precipitação é 
geralmente exotérmica podendo alcançar temperatu-
ras acima dos 37°C. No entanto, bons resultados são 
observados para pequenos reparos em osso de menor 
carregamento.2
Em geral, eles são preparados pela mistura de dois 
tipos de fosfatos de cálcio com uma solução aquosa. O 
produto desta mistura forma duas fases que serão pre-
cipitadas gradativamente, uma destas fases é a apatita, 
determinante da alta biocompatibilidade observada. 
Na medida em que os cristais crescem, o entrelaça-
mento de eles começa a induzir o endurecimento da 
pasta.2
Ruga et al.44 encontraram ao estudar alvéolos pre-
servados com sulfato de cálcio que depois de 4 meses 
63.16% apresentava osso vital, 2.1% não vital, 4.74% 
tecido fibroso e 30 % matéria amorfa, e nenhum resí-
duo de sulfato de cálcio.
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Clinicamente, o uso destes materiais é limitado ao 
preenchimento de defeitos ósseos nos quais o ambien-
te que o envolve é ainda osteoconductor. Nos casos 
onde a degeneração óssea é extensa, destas cerâmicas 
poucas o nenhuma vantagem regenerativa é oferecida 
já que degradam muito rápido como para dar um su-
porte para a formação óssea.2
Substitutos ósseos aloplásticos de fosfato de cál-
cio, como hidroxiapatita (HA) e fosfato tricálcico 
(TCP) têm sido estudados devido às semelhanças 
da sua composição com a fase inorgânica do osso.45 
A própria fase mineral dos ossos é composta, prin-
cipalmente, por hidroxiapatita, uma das cerâmicas 
mais utilizadas como enxerto ósseo e são basicamente 
osteocondutores.2
A eficácia da hidroxiapatita é evidenciada em áreas 
de compressão e/ou apresentando inflamações, o que 
não acontece com o TCP e o octacalciofosfato isola-
dos. Em geral, biomateriais a base de HA são consi-
derados não reabsorvíeis ou de reabsorção lenta; en-
quanto os substitutos ósseos a base de TCP espera-se 
que possuam uma taxa de reabsorção mais rápida. 
Cientistas desenvolveram materiais mistos, também 
chamados de “compostos bifásicos”, em que a HA teria 
a função de manter o arcabouço ósseo sem ser reab-
sorvida e o TCP ser substituído pelo novo tecido ósseo 
formado.2,23
A solubilidade do TCP em água é superior a da HA 
sob as mesmas condições. Assim se utilizam as duas 
combinadas em sistemas bifásicos para aumentar a 
solubilidade das cerâmicas em meio biológico aumen-
tando sua reabsorção pelo corpo humano (regene-
ração / reabsorção).2
Estudos comparativos in vitro de diferentes pro-
porções HA/TCP de fosfatos cálcios bifásico tem 
demostrado que a adesão celular de osteoblastos e 
osteoclastos / monócitos sobre a sua superfície é forte-
mente influenciada pela concentração de TCP, em que 
uma porcentagem aumentada de TCP reduz a adesão 
das células.23
Depois de uma exodontia, se exige um composto 
inorgânico de concentração maior de hidroxiapatita 
que outros a base de fosfato de cálcio. Tal necessida-
de deve-se ao fato de existir um processo inflamató-
rio após a cirurgia, mudando as condições de pH e 
metabólicas locais (presença de leucócitos polimorfo-
nucleares), tal situação clinica desfavorece o tricalcio-
fosfato, monocalciofosfato e outros pelas suas altas so-
lubilidades em situações em que o pH varia. Na região 
anterior torna-se necessário a utilização de materiais 
mais rígidos e com pouca capacidade de reabsorção 
em conjunto com materiais de reabsorção rápida.23
Horowitz et al.46 observaram que depois de 6 meses 
os alvéolos preenchidos com β- TCP mais membrana 
de colágeno, apresentavam uma perda óssea horizon-
tal de 12%. O rebordo foi preservado em espessura 
cerca do 91%. E os cortes histológicos mostraram re-
absorção do biomaterial e deposição do novo tecido 
ósseo.
Num estudo em cães compararam distintos tipos 
de recobrimento dos alvéolos com defeito na vestibu-
lar, enxertados com β-TCP (partículas de 0.5 – 1.5, po-
rosidade de 75%, tamanho de poros de 100 a 400 μm). 
Quatro grupos foram avaliados: β- TCP, β- TCP reco-
berto com esponja de colágeno, β- TCP recoberto com 
o retalho e sem tratamento. Depois de 12 semanas, os 
grupos enxertados com β- TCP apresentaram em ge-
ral maior aumento da crista que o grupo controle. No 
estudo histológico, o grupo β- TCP apresentou TCP 
rodeado de células inflamatórias, e não contínuas com 
a matriz óssea; o grupo β- TCP + colágeno não apre-
sentou vestígios do colágeno e o osso apresentou-se 
imaturo; no grupo β- TCP + retalho manteve-se na 
crista, e a corticalização foi iniciada. O osso neofor-
mado foi maior nos grupos enxertados (β- TCP: 8.4 
mm², β- TCP + colágeno: 10.8 mm²; β- TCP + retalho 
10.5 mm²) que no grupo controle (4.8 mm²).47
O estudo de Brkovic et al.48 mostrou que depois de 
9 meses, os alvéolos que usaram β – TCP e colágeno 
tipo I deixados expostos sem membrana nem retal-
ho tiveram significativamente maior redução da di-
mensão horizontal do rebordo que os alvéolos preen-
chidos com β – TCP e colágeno tipo I mais membrana. 
Nos cortes histológicos, não houve diferença significa-
tiva entre o osso vital formado (42.4% sem membrana, 
45.3% com membrana).
Wakimoto et al.49 estudaram o biomaterial Mas-
tergraft (Medtronic), composto por 15% HA e 85% β 
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– TCP, o biomaterial tem uma taxa de porosidade de 
80% e uma média de tamanho de porosidade de 50 
μm. O corte histológico, depois de 12 semanas, mos-
trou uma neoformação óssea ao redor do Mastergraft 
e presença de tecido conjuntivo fibroso e osteócitos. 
No estudo de Jensen et al.45 em mini-pigs, com-
parou-se quatro grupos de enxertos: autógenos, hi-
droxiapatita (HA), β- tricalciofosfato (TCP) e um 
Bifásico HA/ TCP (60% / 40%). Observou-se que 
durante as quatro semanas todos os grupos tiveram 
diferença estatisticamente significativa na formação 
do novo osso (autógeno > TCP> HA/TCP> HÁ). Em 
oito semanas a quantidade de TCP pareceu influir na 
formação do osso, podendo ser devido a sua rápida 
absorção (autógeno e TCP > HÁ/TCP > HA). Nas 24 
semanas, observou-se osso lamelar maduro com ín-
timo contato entre o enxerto e o osso, sem diferença 
significativa.
Crespi50 estudou alvéolos preservados com Sulfato 
de cálcio (CS), hidroxiapatita enriquecida com mag-
nésio (MHA) e um grupo controle sem tratamento 
pós extração (GC). Três meses depois, o estudo histo-
lógico mostrou diferença significativa entre os grupos 
tendo uma média de osso vital no grupo CS de 40.0%, 
MHA de 32.8% e C de 32.8%. Observou-se uma re-
dução do nível vertical do osso, o grupo MHA apre-
sentou menor perda óssea (0.48 ± 0.21) que os grupos 
CS (2.48 ± 0.65) e C (3.75 ± 0.63).
Lindhe et al.51 num estudo em cães utilizou BP-
CAP, material bifásico, composto de um núcleo de 
TCP revestido de uma camada de espessura definida 
de hidroxiapatita, obtida da mistura de pós de cálcio e 
fosfato em proporções adequadas e sintetizados a altas 
temperaturas. BPCAP apresenta partículas altamente 
porosas 0.4 – 1 mm, o tamanho do cristal é de 18 x 18 
x 38 nm similar ao osso mineral natural e ambas fases 
apresentam uma cristalização menor a 95%. A utili-
zação de enxerto aloplastico bifásico não sofreu uma 
marcada reabsorção durante a modelagem/ remode-
lagem dos tecidos e permitiu a formação de grandes 
quantidades de osso no alvéolo. Assim o enxerto con-
trariaria a reabsorção da crista que naturalmente oco-
rre depois da extração dentária. 
No estudo de Toloue52 onde comparou-se alvéo-
los enxertados com Sulfato de cálcio (CS) e com osso 
liofilizado (FDBA), não houve diferenças estatistica-
mente significativas entre as mudanças verticais e ho-
rizontais dos rebordos. Depois de três meses, os cortes 
histológicos mostraram que o grupo CS apresentava 
maior porcentagem de osso neoformado e osteóides 
que o grupo FDBA (31.74% vs 16.66%); também ob-
servou-se uma maior presença de enxerto remanes-
cente no grupo FDBA que no grupo CS, sendo em 
alguns casos inexistente (21.37% vs 2.54%).
Os vidros bioactivos ou biovidros (BG) são um 
tipo de cerâmica reabsorvível usada para reparos de 
tecidos duros do corpo. Apresentam uma composição 
fundamentada na presença de óxidos de cálcio, fósfo-
ro e silício. Várias combinações possíveis são comer-
cializadas e estudadas atualmente. Acredita-se que o 
silício é importante na bioatividade.2,3
O primeiro biovidro comercial, usado até hoje, foi 
o Bioglass (BG). Estes biovidros de acordo com sua 
fabricação, podem apresentar-se como dispositivos 
densos em forma de grânulos ou em forma de solução 
gel. A regeneração óssea de defeitos tratados com 
grânulos de vidro é relatada como uma das mais satis-
fatórias dentre as cerâmicas implantáveis.2
Os BG são biomateriais baseados em compostos 
de silicato amorfos. Quando são implantados eles 
reagem para formar núcleos internos de gel de sílica 
com superfícies de fosfato de cálcio. Neste processo, 
o núcleo de gel de sílica degrada-se deixando grandes 
quantidades de fosfato de cálcio externo, e dentro dos 
grânulos escavados, células osteoprogenitoras se dife-
renciam e formam novo tecido ósseo.53
Santos et al.53 num estudo em cães, mostraram em 
cortes histológicos que a cicatrização sem nenhum 
tipo de enxertia em 4 semanas formou osso lamelar e 
em 28 semanas apresentou osso compacto e formação 
de periósteo. Os alvéolos enxertados com HA artificial 
mostraram nas 4 semanas poucas células inflamató-
rias sem indução de resposta inflamatória, nas 8 sema-
nas o biomaterial apresentou-se envolto num tecido 
fino calcificado e ao redor tecido conjuntivo, depois de 
28 semanas observou-se o mesmo mas a maioria apre-
sentava-se envolta em tecido ósseo. Não foi observada 
a completa reabsorção do biomaterial. Nos alvéolos 
enxertados com HA natural (osso bovino mineral) 
observou-se nas 4 semanas tecido conjuntivo fibroso 
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com colágeno envolvendo as partículas do biomate-
rial parcialmente reabsorvido. Depois de 8 semanas, 
observou-se a presença de osteócitos envolvidos no 
biomaterial, e depois de 28 semanas observaram-se 
envoltos de tecido ósseo e alguns em tecido conecti-
vo fibroso. Nos alvéolos enxertado com BG, obser-
vou-se células inflamatórias, nas 4 semanas seguintes 
o biomaterial apresentou algumas fissuras e infiltração 
celular, na 8 semana, observou-se o biomaterial com 
zonas de reabsorção e uma leve reação inflamatória. 
Nas 28 semanas, observou-se algumas amostras sem 
biomaterial e com osso compacto e outras amostras 
com o biomaterial envolto em uma camada delgada 
de tecido calcificado. O BG apresentou maior quanti-
dade de partículas de biomaterial envoltas com tecido 
ósseo. Todos biomateriais interferiram no processo de 
reparação óssea.
4.4 Combinação de biomateriais
Considerando que os biomateriais existentes nen-
hum atinge todos os requisitos desejados, procuran-
do-se enxertos compostos que em conjunto apresen-
tem característica regenerativas mais complexas. O 
foco dos estudos clínicos na atualidade está na as-
sociação de diferentes arcabouços osteocondutores 
com fatores de crescimentos osteoindutores e/ ou 
células osteogênicas.2
Os enxertos compostos apresentam benefícios 
adicionais como: 1. Capacidade de osteocondução, 
osteoindução e osteogenicidade; 2. Modulação das 
características e propriedades do enxerto, de acordo 
com as necessidades clinica de cada paciente; 3. Pro-
priedades imunogênicas; 4. Controles de qualidade e 
esterilidade; e 5. Disponibilidade. As principais des-
vantagem são o custo de produção, armazenamento e 
distribuição mais elevados destes produtos.2
Nas células tronco mesenquimais (CTMs) o efeito 
mais impressionante da atividade de proteína morfo-
genetica (BMPs) é a capacidade de induzir a diferen-
ciação dessas células em osteoblastos maduros. Baixas 
concentrações de BMPs promovem sua diferenciação 
em adipócitos, enquanto altas concentrações destas 
proteínas promovem diferenciação em osteoblastos. 
Além disso, mostra-se que rhBMP-2 bloqueia a dife-
renciação de células mesenquimais em adipócitos.2,54 
O plasma rico em plaquetas (PRP) promove a ci-
catrização do enxerto ósseo e dos tecidos moles com 
boa epitelização. PRP esta sendo utilizado para forne-
cer fatores de crescimento em concentração elevada 
para o osso receptor.55
Na atualidade, o PRP oferece vantagens como: 1. 
Diminui a frequência do sangramento transoperató-
rio e pós-operatório da área receptora. 2. Ajuda na 
estabilidade inicial do tecido enxertado na área enxer-
tada como resultado de sua natureza coesiva e adesiva. 
3. Pode promover rápida vascularização do tecido de 
cicatrização, fornecendo fatores de crescimento. 4. Em 
combinação com biomateriais de substituição óssea, 
induz a regeneração de tecidos duros e moles.55
Suba et al.56 num estudo em cães demostraram que 
os alvéolos enxertados com β-TCP + PRP apresenta-
ram maior regeneração óssea em estágios iniciais que os 
enxertado só com β-TCP. Nas 12 semanas o grupo testa-
do apresentou-se mais acelerado na regeneração óssea, 
observando material osteóides e matriz óssea penetrada 
no centro do biomaterial desintegrado. Depois de 24 se-
manas a atividade de neoformação óssea foi parecida em 
ambos grupos, a maioria de grânulos do biomaterial es-
tão embebidos no novo osso lamelar formado.
No estudo de Kutkut et al.55 foram avaliados al-
véolos enxertados com sulfato de cálcio hemidratado 
de grau médio (MGCSH) + PRP cobertos com uma 
membrana de colágeno intencionalmente exposta 
versus os alvéolos enxertados com PRP livre com tam-
pão de colágeno reabsorvível. Depois de 3 meses, o 
grupo MGCSH + PRP apresentou maior densidade na 
radiografia que o grupo controle, no estúdio histoló-
gico apresento maior quantidade de osso vital neofor-
mado ( 66.5% ± 10.4%) que o grupo controle (38.3% 
± 9.3%), os cortes histológicos do grupo testado apre-
sentam-se com 100% de osso vital, bem mineralizado 
e organizado em trabéculas com diferença do grupo 
controle disposto em forma irregular. Observou-se 
aumento vertical na vestibular estatisticamente signi-
ficativo do grupo testado de 0.6mm versus a perda de 
1.4mm do grupo controle.
Nevins57 estudou alvéolos com defeitos ósseo na 
parede vestibular enxertados com MCBS e fator de 
crescimento recombinado derivado de plaquetas fa-
tor – BB (rhPDGF-BB, Gem21S, Osteohealth, que e 
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PDGF em uma matriz de β-TCP) e sem membrana. 
Ao que parece a combinação deles, regenerou a pare-
de vestibular óssea. Tanto em tempo de 4 e 6 meses, 
se observou a cascada de eventos de maturação óssea 
esperada, apresentando nova formação óssea e inti-
mo contato com os remanescente de MCBS, separa-
dos por linhas de desmineralização.
MCAllister58 não encontrou diferença da nova 
formação óssea depois de três meses nos alvéolos 
enxertados com rhDPGF + β-TCP ou com rhPDGF- 
BB + xenoenxerto de osso bovino desproteinizado 
inorgânico colágeno (bioOss Collagen), pôde-se ob-
servar na avaliação histológica que em ambos grupos 
uma maior formação óssea na apical das amostras 
que na área coronal, sendo coronalmente maior no 
grupo com xenoenxerto que no grupo com TCP.
DISCUSSÃO
A indicação do biomaterial em alvéolos pós ex-
tração esta relacionada à preservação do reborde do 
sítio de extração.59 Vários fatores devem ser avaliados 
ainda antes da extração: história clinica do paciente4, 
história dos dentes conhecendo a razão que levou o 
dente à extração, dentes com tratamento endodônti-
co4,5, o estado periodontal, o biotipo periodontal5, 60 e 
finalmente, fatores estéticos.4
Depois da extração dentaria, uma perda óssea 
tanto horizontal como vertical é esperada, sendo 
mais severas nos primeiros 3 a 4 meses.8,10,11 Conse-
quentemente o efeito se extenderá nos tecidos moles. 
A literatura mostra que a perda óssea horizontal é 
mais severa que a perda óssea vertical. Assim como, 
pelas características do alvéolo, esta reabsorção é 
maior na tábua óssea vestibular que na palatina/ lin-
gual.8,9,11,61,62 Encontrou-se também, maiores perdas 
ósseas observadas em extrações múltiplas, e em re-
gião de molar quando comparado com região ante-
rior, contudo a perda óssea nesta ultima é mais críti-
ca pela tabua vestibular fina que apresenta e a estética 
exigida da região.8,13,63,64
Para a seleção do biomaterial que servirá como 
substituto ósseo é importante definir os objetivos à 
atingir com a enxertia, priorizá-los e fazer a escolha 
baseada no conhecimento das características de cada 
um e fatores ambientais como a disponibilidade e va-
lor aquisitivo ao paciente.17
O enxerto de osso autógeno foi considerado como 
o padrão ouro durante muitos anos devido a suas 
propriedades de osteogêneses, osteocondutoras e os-
teoindutivas, já que contém células osseoprogenitoras, 
matriz extracelular colágena/ não colágena e diferen-
tes fatores de crescimento e diferenciação.6 Porem, a 
morbilidade deste enxerto, en quanto a maior tempo 
da intervenção e processo inflamatórios em outra re-
gião, direciona à utilização de biomateriais, os quais 
oferecem também resultados favoráveis.59
Observa-se que os biomateriais alográficos são os-
tecondutores, mostrando atividade osteoblásticas nos 
cortes histológicos a partir das 6 semanas17, ainda e 
apresentando resíduos do biomaterial que permane-
cem em estudo 19 semanas depois.29 Mostra-se uma 
reabsorção horizontal nos alvéolos enxertados tanto 
com FDBA e DFDBA,25,28,29 e no sentido vertical se 
mostra uma perda menor a 1 mm com FDBA e DFD-
BA29 ou um ganho mínimo em alguns casos FDBA.28 
Estudos mostram nos cortes histológicos depois 
de 4 a 6 meses um íntimo contato entre o osso neo-
formado e as partículas do xenóenxerto, promovendo 
um osso organizado,30 não entanto a formação óssea 
comparada com os alvéolos não enxertados é menor.34 
Observa-se também menor porcentagem de osso la-
melar e medular que nos alvéolos sem tratamento.36 
Estudos confirmam que esta cicatrização é mais rápi-
da nas áreas apical e lateral do alvéolo que nas áreas 
marginal e central do mesmo.37 Isto explicaria o por-
quê da redução menor do rebordo alveolar.35
Vários a autores estudam as vantagens e desvan-
tagens da hidroxiapatita (HA) e TCP. A HA tem uma 
solubilidade menor que o TCP2 e ela se mantém ainda 
em situações onde o pH variável como nos estados de 
inflamação o compressão depois da exodontia.2,23 A 
HA é considerada de reabsorção lenta enquanto que 
TCP tem uma reabsorção mais rápida sendo ideal 
para manter as dimensões do rebordo.2,23 Assim se es-
tas são combinadas em compostos bifásicos com o fim 
de que HÁ mantenha o arcabouço ósseo e o TCP seja 
substituído pelo novo osso formado.
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Estudos em humanos55 e animais56 demostram que 
a associação de biomateriais de enxertia com outros 
fatores como o plasma rico em fibrina parece resultar 
em uma regeneração óssea mais intensa e em menor 
tempo.
CONCLUSÕES
Apesar de haver evidências cientificas para a pre-
sente revisão de literatura, estas são consideradas não 
conclusivas, em razão à heterogeneidade metodo-
lógica dos estudos. Contudo, a literatura é clara em 
mostrar os benefícios nos grupos preservados com 
biomateriais quando comparados com a cicatrização 
espontânea a respeito da perda óssea. Os biomateriais 
apresentam qualidades desejadas para o preenchi-
mento do alvéolo pós-extração, as quais foram apre-
sentadas no presente trabalho, porém precisam ser re-
visadas para cada caso clínico particular. No entanto, 
para o processo de tomada de decisões, é necessário 
analisar o custo e o desejo do paciente, pois a força da 
recomendação será determinada pelas necessidades 
individuais do paciente.
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